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The elbow joint injury and the ipsilateral fractures of distal radius 
are rare but are different. Objective. To analyze character of the el-
bow joint injury and distal part radius fractures in connection with 
peculiarities of traumatic energy intensity, to consider of treat-
ment options of such trauma cases. Methods. The study is based on 
the retrospective analyze of the clinical observation of 8 patients 
with the ipsilateral elbow joint injury and distal part of radius 
(3 men and 5 women, average age is 39 ± 5). Besides of the distal 
part radius fracture 1 patient had luxation of the forearm, 5 — frac-
ture-dislocations in the elbow joint and in 2 cases — the fractures 
of distal metaepiphysis of the humerus. In 7 cases of the elbow joint 
injuries and in 3 cases of the distal part radius fractures the surgi-
cal treatment was made. Results. Except 2 cases the injuries hap-
pened in result of landing from the height of 1–12 meters. The seve
rity of injuries was ranking and their correlation with the indicator 
of falling height was analyzed. The treatment peculiarity of the el-
bow joint injury and the ipsilateral fractures of distal part radius 
is considered.  Conclusions. In the majority of cases ipsilateral in-
juries of the elbow joint  and of the distal part radius are the result 
of falling from the height, infrequently — the results of falling from 
easy posture of the body; the severity of injury depends on the fall-
ing height (correlation coefficient Spearman’s — 0.78), the charac-
ter of elbow joint injury may depend on the position of the extremity 
at the time of landing and successive additional collision of elbow 
region with traumatic agent.  When the patient falls from significant 
height may happen polytrauma, what lead to many stages of treat-
ment. By the ipsilateral injuries substantiation of manipulations 
or surgical operations priorities is very important. Key words. Ip-
silateral Injuries, elbow joint, distal metaepiphysis of the radius, 
fractures, luxation, fracture-dislocations.

Ушкодження ліктьового суглоба та переломи дистально-
го відділу променевої кістки однойменної кінцівки трап
ляються дуже рідко, а травми досить різноманітні. Мета. 
Проаналізувати характер іпсилатеральних ушкоджень 
ліктьового суглоба та дистального метаепіфіза промене-
вої кістки у зв’язку з особливостями енергоємності трав-
мування, розглянути варіанти лікувальної тактики, які 
використовують за таких ушкоджень. Методи. Дослідження 
базується на ретроспективному аналізі клінічного матеріалу 
8 пацієнтів із іпсилатеральними ушкодженнями ліктьово-
го суглоба та переломами дистального відділу променевої 
кістки (3 чоловіки, 5 жінок, середній вік (39 ± 5) років). Окрім 
перелому дистального відділу променевої кістки, в 1 випадку 
був вивих передпліччя, у 5 — переломовивихи в ліктьовому суг
лобі, 2 — переломи дистального метаепіфіза плечової кістки. 
Хірургічне лікування ушкоджень у ділянці ліктьового суглоба 
проведено у 7 випадках, а в ділянці променево-зап’ясткового  
суглоба — у 3. Результати. Окрім 2 пацієнтів, травми отри-
мані внаслідок падіння з висоти від 1 до 12 м. Проведено 
ранжування важкості ушкоджень та аналіз їхнього спів-
відношення з показниками висоти падіння пацієнтів, тоб-
то з енергоємністю травмування. Розглянуто особливості 
лікування пацієнтів із однобічними ушкодженнями в ділянці 
ліктьового та променево-зап’ясткового суглобів. Висновки. 
Більшість випадків іпсилатеральних ушкоджень зони ліктьо-
вого та променево-зап’ясткового суглобів трапляються в разі 
падіння з деякої висоти, рідше — з висоти власного зросту. 
Ступінь тяжкості ушкодження прямо залежить від висо-
ти падіння (коефіцієнт кореляції r = 0,78). Характер травми 
в зоні ліктьового суглоба визначається позицією кінцівки на 
момент приземлення, а також можливістю послідовного 
додаткового зіткнення зони ліктьового суглоба з травму-
вальними агентами. За умов падіння зі значної висоти вагома 
ймовірність виникнення політравм, що обумовлює багато-
етапність лікування. Важливо для пацієнтів з іпсилатераль-
ними ушкодженнями є обґрунтування черговості втручань 
або маніпуляцій.

Ключові слова. Іпсилатеральні ушкодження, ліктьовий суглоб, дистальний метаепіфіз променевої 
кістки, переломи, вивихи, переломовивихи
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Вступ
Поєднання ушкоджень ліктьового суглоба з іпси-

латеральними переломами дистального відділу 
променевої кістки трапляється дуже рідко [1, 2]. 
При цьому варіанти ушкоджень досить різнома-
нітні: описані випадки поєднання переломів про-
меневої кістки в проксимальному та дистальному 
її відділах [3, 4], переломів дистального відділу 
променевої кістки з вивихами в ліктьовому сугло-
бі дозаду [5], із вивихом передпліччя допереду [6], 
а також із переломовихами в ліктьовому сугло-
бі [7]. Можна згадати також про інші варіанти 
ушкоджень саме цієї зони, наприклад, про мож-
ливість одночасного вивиху в проксимальному 
та дистальному променево-ліктьовому зчлену-
ванні [8], а також ушкодження Essex-Lopresti [9], 
які не згадуються в нашому дослідженні.

Мета роботи: проаналізувати характер іпси
латеральних ушкоджень ліктьового суглоба 
та дистального метаепіфіза променевої кістки 
у  зв’язку з особливостями енергоємності травму-
вання, розглянути варіанти лікувальної тактики.

Матеріал і методи
Під нашим спостереженням за десятирічний 

період перебувало 8 пацієнтів з іпсилатеральними 
ушкодженнями ліктьового суглоба та дисталь-
ного відділу променевої кістки, серед яких було 
3 чоловіки та 5 жінок, середній вік пацієнтів ста-
новив (39 ± 5) років (від 19 до 60). Крім перелому 
дистального відділу променевої кістки, в одного 
хворого діагностовано задній вивих передпліччя; 
у 5 — вивихи передпліччя в поєднанні з перело-
мами проксимальних відділів кісток передпліччя 
(2 особи з переломом головки променевої кістки 
та вінцевого відростка та вивихом передпліччя 
назад, 1 — із заднім вивихом головки та перело-
мом проксимального метаепіфіза ліктьової кіст-
ки, 2 — із переломом головки променевої кістки 
та заднім вивихом передпліччя); у 2 — переломи 
дистального метаепіфіза плечової кістки. Хірур-
гічне лікування з приводу переломів дистального 
відділу променевої кістки здійснено в 5 випад-
ках, консервативне — в 3. Оперативне втручан-
ня на ліктьовому суглобі проведено в 7 випадках 
і лише в одному — консервативне лікування. 

Коротка інформація про пацієнтів, висоту па-
діння (значення 0 виставлено для випадків па-
діння пацієнта з природного положення в разі 
стояння, ходьби або бігу), ушкодження кінцівки 
на двох рівнях та проведене лікування подано 
в табл. 1. Для виявлення статистично значущого 
зв’язку між висотою падіння пацієнтів і ступенем 

тяжкості отриманих ушкоджень використано кое-
фіцієнт кореляції Spearman. Аналіз даних вико-
нано зі застосуванням програми Statistica. Мате-
ріали роботи схвалено комітетом з біоетики при 
ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН Украї-
ни» (протокол № 220 від 18.10.2021).

Результати та їх обговорення
У 6 із 8 випадків ушкодження отримані внас

лідок падіння пацієнтів із висоти від 1 до 12  м 
над поверхнею приземлення (слід зазначити, що 
ці величини не є абсолютно точними), у 2 випад-
ках — із природної висоти тіла. Інакше кажучи, 
енергоємність травмування кінцівок пацієнтів 
дуже різна. Точно описати положення сегментів 
кінцівки, у тому числі й кути згинання-розгинан-
ня в променево-зап я̓стковому, ліктьовому сугло-
бах у момент контакту кінцівки з поверхнею при-
землення або з іншими предметами, пацієнтам 
важко. Запропоновано дві теорії, які пояснюють 
імовірні механізми виникнення переломів про-
меневої кістки в дистальному відділі та вивихи 
передпліччя: «single-impact» та «double-impact» 
[6]. У першому варіанті в результаті падіння па-
цієнта на кисть випрямленої руки за умов кон-
такту кисті з поверхнею приземлення відбуваєть-
ся перелом променевої кістки в її дистальному 
відділі і,  якщо при цьому кінетична енергія не 
гаситься, то вона передається переважно через 
ліктьову кістку в зону перерозігнутого та валь-
гованого ліктьового суглоба, що призводить до 
вивиху кісток передпліччя. У другому варіанті 
сила удару під час падіння на випрямлену руку 
призводить до перелому променевої кістки в дис-
тальному відділі, а ушкодження в ділянці ліктьо-
вого суглоба є результатом наступного окремого 
травмувального впливу. Застосовуючи дані тео-
рії механізму виникнення ушкоджень до наших 
випадків, можна припустити, що за варіантом 
«single-impact» відбулися травми, які включають 
вивихи та переломовивихи в ліктьовому суглобі, 
а «double-impact» прийнятний для випадків пе-
реломів дистального відділу плечової кістки.

Чи можна повʼязати характер розглянутих 
ушкоджень із висотою падіння? У двох випадках 
(2-й і 3-й) висота падіння була значнішою, ніж 
в інших — 12 і 10 м. При цьому в пацієнтів вияв-
лено також ушкодження кісток таза, тобто можна 
припустити, що первинний контакт із поверх-
нею приземлення міг відбуватися не з травмова-
ною верхньою кінцівкою, а з іншими частинами 
тіла, а потім зі згаданою кінцівкою або одно-
часно з  нею, що могло дещо знизити величину  



24 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2021.  № 4

травмувальної кінетичної енергії. Серед аналі-
зованих ушкоджень виділяються два випадки 
(4-й  і 8-й), коли в зоні ліктьового суглоба трав-
мовано не кістки передпліччя, а дистальні мета-
епіфізи плечової кістки. Травма в  обох епізодах 
сталося внаслідок падіння з висоти 1 і 4 м. Попри 
близькість цих ушкоджень за класифікаційною 
ознакою, за результатами рентгенографії (рис. 1), 
ступінь усунення кісткових фрагментів істотно 
різниться та можна вважати, що й м я̓кі тканини 
зони ліктьового суглоба в другому випадку по-
страждали більш значно.

Для виявлення можливого взаємозв я̓зку ха-
рактеру ушкоджень із висотою падіння зроби-
ли ранжування ушкоджень, орієнтуючись на 

їхню складність та тяжкість з умовного ступеня 
ушкодження м я̓ких тканин і кісткових утворень, 
тобто на класифікаційну приналежність. Для 
ушкоджень зони ліктьового суглоба виділили 
такі ступені (бали) в порядку зростання їхньої 
тяжкості: 

1. М я̓котканинні ушкодження (приклад, 20-A2);
2. М я̓котканинні ушкодження й однієї з кісток 

передпліччя (приклад 20-B2 + 21-B1);
3. М я̓котканинні ушкодження та дистального 

відділу плечевої кістки (приклад 13-С2.3);
4. М я̓котканинні ушкодження й обох кісток 

передпліччя (приклад 20-A4 + 21-С2)
Для ушкодження в зоні променево-зап я̓сткового 

суглоба:

Випадок Стать Вік Висота 
падіння 

(м)

Кінцівка Діагноз (класифікація АО) Лікування (хірургічне, консервативне)

зона ліктьового 
суглоба

дистальне 
передпліччя

зона ліктьового суглоба дистальне передпліччя

1 ж 40 1 Ліва 20-B2 + 21-B1 23-С3
Остеосинтез проксималь-
ного метаепіфіза 
ліктьової кістки за Вебером

Закрите вправлення пере-
лому променевої кістки

2 м 45 12 Права 20-A2 + 21-C2 23-С3

У гострому періоді — 
закрите вправлення виви-
ху передпліччя, фіксація 
гіпсовою пов я̓зкою через 
1 міс. — відкрите усунен-
ня вивиху кісток перед-
пліччя, трансартикулярна 
фіксація спицею, гіпсова 
шина

У гострому періоді — 
фіксація гіпсовою шиною, 
через 1 міс. — дистрак-
ційний позавогнищевий 
остеосинтез променевої 
кістки

3 м 42 10 Права 20-A4 + 21-С2 23-С3

У гострому періоді фік-
сація ліктьового суглоба 
АЗФ, через 2 міс. — 
відкрите вправлення 
передпліччя, остеосинтез 
перелому головки 
променевої кістки

У гострому періоді — 
фіксація променево-
запʼясткового суглоба 
АЗФ, через 2 міс. — від-
крите вправлення вивиху 
головки ліктьової кістки 
в дистальному променево- 
ліктьовому зчленуванні

4 ж 60 1 Права 13-С2.3 23-C2 Остеосинтез дистального 
відділу плечової кістки

Остеосинтез дистального 
відділу променевої кістки

5 ж 54 0 Ліва 20-A2 + 21-B2 23-С3

Відкрите вправлення пе-
редпліччя, видалення 
фрагментів головки про-
меневої кістки, транс
артикулярна фіксація 
спицею плечоліктьового 
зчленування

Остеосинтез дистального 
відділу променевої кістки

6 ж 19 0 Права 20-A2 + 21-B2 23-A2 Остеосинтез головки 
променевої кістки

Закрите вправлення пере-
лому променевої кістки

7 ж 30 1 Ліва 20-A2 23-A3 Закрите вправлення 
передпліччя

Закрите вправлення пере-
лому променевої кістки

8 м 20 4 Ліва 13-С3.2 23-C2

АЗФ, через 2 тижні — від-
крите вправлення, остео-
синтез дистального відді-
лу плечової кістки

АЗФ, через 2 тижні — від-
крите вправлення, остео-
синтез дистального відді-
лу променевої кістки

Таблиця 1
Інформація про пацієнтів, висоту падіння, ушкодження кінцівки на двох рівнях і проведене лікування
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1. Метафізарні переломи променевої кісти без 
значного зміщення (приклад 23-A2);

2. Метафізарні переломи променевої кістки зі 
значним зміщенням (приклад 23-А3);

3. Епіметафізарні переломи променевої кістки 
зі зміщенням у зоні метафіза та без зміщення епі-
фізарної, суглобової поверхні (приклад 23-C 2);

4. Епіметафізарні переломи променевої кіст-
ки зі зміщенням фрагментів суглобової поверхні 
(приклад 23-С3).

У табл. 2 наведено розподіл випадків із від-
повідною висотою падіння пацієнта за ступенем 
тяжкості ушкоджень, а в табл. 3 — сума балів 
ступеня тяжкості ушкоджень у зоні ліктьового 
та променево-зап я̓сткового суглоба для кожного 
випадку.

Як видно з табл. 3, найважчі ушкодження (су-
марний показник ступеня тяжкості 8–9 балів) спо-
стерігали в разі отримання травми після падіння 
з висоти 4–12 м, тобто внаслідок високоенерге-
тичної травми. Коефіцієнт кореляції Spearman (r) 
між показником ступеня тяжкості та висотою па-
діння пацієнта дорівнює 0,78 (р < 0,05), що згідно 
з оцінкою тісноти зв я̓зку між випадковими ве-
личинами свідчить про високий ступінь зв я̓зку 
цих показників. У всіх цих випадках ушкоджен-
ня отримали особи чоловічої статі, що, на наших 
прикладах, можна пояснити лише деякими особ
ливостями переваг у заняттях чоловіків і жінок. 
Статистичний аналіз щодо впливу віку пацієнтів 
на характер ушкоджень, за нашими спостережен-
нями, виконати неможливо.

Іпсилатеральний характер ушкодження накла-
дає відбиток на тактику лікування. Вибір консер-
вативного чи хірургічного методу щодо кожної 
травми, визначається за тими самими критеріями, 
як у разі ізольованих травм, але за іпсилатеральних 
слід особливо уважно поставитися до обґрунту-
вання послідовності маніпуляцій. На цьому також  
акцентують увагу автори робіт із цієї проблеми [2, 5]. 

а б

Рис. 1. Рентгенограми травмованої кінцівки: а) пацієнтка Г. 
(випадок 4, падіння з висоти 1 м); б) хворий Д. (випадок 8, 
падіння з висоти 4 м)

Таблиця 2 
Розподіл випадків та висоти падіння пацієнта 

за ступенем тяжкості ушкоджень

Ступінь 
тяжкості

Зона ліктьового суглоба Зона променево-запʼясткового 
суглоба

випадок висота (м) випадок висота (м)

1 7 1 6 0
2 1, 6, 5 1, 0, 0 7 1
3 4, 8 1, 4 4, 8 0, 4
4 2, 3 10, 12 1, 2, 3, 5 1, 12, 10, 0

Таблиця 3
Сума балів ступеня тяжкості ушкоджень 

у зоні ліктьового та променево-запʼясткового суглоба 
для кожного випадку

Випадок Ступінь тяжкості Висота (м)

1 5 1
2 9 12
3 9 10
4 6 1
5 6 0
6 3 0
7 3 1
8 8 4

Рис. 2. Рентгенограми ліктьового та променево-зап я̓сткового 
суглобів після першого хірургічного втручання в день отри-
мання травми
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Наприклад, за наявності вивиху передпліччя 
та перелому променевої кістки в дистальному 
відділі спочатку усувають вивих передпліччя, 
а  потім, за умов утримання зігнутого в ліктьо-
вому суглобі передпліччя, виконують репозицію 
перелому променевої кістки [5]. У такій самій пос
лідовності зроблено маніпуляції в одного з пацієн-
тів (випадок 7). Інший варіант послідовності втру-
чань доцільно було робити в інших випадках, один 
з яких ми наводимо нижче.

У хворих, які отримали ушкодження в резуль-
таті падіння зі значної висоти, велика ймовірність 
виникнення політравм (випадок 2 та 3), при цьо-
му приземлення може здійснюватися (випадок 2) 
на нерівну, жорстку поверхню, наприклад, буді-
вельне сміття тощо. Навіть у разі відсутності су-
путніх ушкоджень, за умов падіння зі значної ви-
соти більшою мірою страждають м я̓кі тканини 
травмованої кінцівки. Тому час лікування збіль-
шується та воно може бути багатоетапним. 

Як приклад наводимо клінічне спостереження 
(випадок 8). Пацієнт Д., 20 років, травму отримав 
у результаті падіння з висоти 4 м. У лікувально-
му закладі, куди був доставлений потерпілий, 
після клінічного та рентгенологічного обсте-
ження встановлено діагноз: осколковий перелом 
дистального метаепіфіза лівої плечової кістки зі 
зміщенням відламків, перелом дистального ме-
таепіфіза лівої променевої кістки зі зміщенням 
(рис. 1,  б). Здійснено позавогнищевий остео-
синтез ушкоджених кісткових утворень (рис. 2), 
проведено протизапальну терапію. Через два 
тижні пацієнт звернувся до ДУ «ІПХС ім. проф. 
М.  І.  Ситенка НАМН України». Ураховуючи на-
явність залишкового зміщення кісткових фраг-
ментів, тобто показань для відкритого вправлення 

переломів і виконання остеосинтезу, апарат поза-
вогнищевої фіксації демонтовано і, після загоєння 
ран у місцях кріплення стрижнів апарата, здійс
нено спочатку відкрите вправлення, накістко-
вий остеосинтез дистального метаепіфіза про-
меневої кістки, а потім із трансолекранонового 
доступу  — відкрите вправлення й остеосинтез 
дистального відділу плечової кістки. Тобто спо-
чатку втручання виконано на дистальному відді-
лі променевої кістки, оскільки при цьому не було 
необхідності переміщень кінцівки на операційно-
му столі, отже на зону перелому плечової кістки 
не здійснювалося негативного впливу. Другим 
етапом виконано втручання на плечовій кістці зі 
зміною положення кінцівки під час операції, але 
за умов стабілізованої зони перелому променевої 
кістки. Під час оцінювання результатів лікування 
через 6 міс. після операції визначено, що функцію 
кінцівки відновлено, консолідацію переломів під-
тверджено рентгенологічно (рис. 3).

Таким чином, характер іпсилатеральних ушко-
джень у зоні ліктьового та променево-зап я̓сткового 
суглобів досить різноманітний, в  основному ви-
значається інтенсивністю кінетичної енергії тіла, 
що розвивається за падіння, положенням тіла 
та кінцівки під час  зіткнення з поверхнею при-
землення, а також якостями цієї поверхні. Вибір 
лікувальної тактики за умов іпсилатеральних ушко-
джень слід здійснювати з урахуванням раціональ-
ної послідовності втручань на зонах ушкодження.

Висновки
Більшість випадків іпсилатеральних ушкоджень 

зони ліктьового та променево-зап я̓сткового суг
лобів трапляються в разі падіння з деякої висоти, 
рідше з висоти власного зросту. Ступінь тяжкості 

Рис. 3. Рентгенограми ліктьового та променево-зап я̓сткового суглобів через 6 міс. після другого втручання
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ушкодження кінцівки прямо пропорційно зале-
жить від висоти падіння, тобто від величини кі-
нетичної енергії, що виникає під час падіння тіла 
(коефіцієнт кореляції r  =  0,78). Тобто, характер 
травми в  зоні ліктьового суглоба (вивих кісток 
передпліччя, переломовивих, перелом дисталь-
ного відділу плечової кістки) визначається пози-
цією кінцівки в її суглобах на момент приземлен-
ня, а також можливістю послідовного додаткового 
зіткнення зони ліктьового суглоба з травмуючи-
ми агентами.

У разі падіння зі значної висоти висока ймо-
вірність виникнення політравм, що призводить 
до багатоетапності лікувального процесу в цієї 
категорії пацієнтів. Важливим моментом під час 
визначення лікувальної тактики є обґрунтування 
черговості маніпуляцій чи втручань.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність конф
лікту інтересів.
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